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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eduardo Lourenco de Meilo
N2 da Carteirinha: 2.37.6924
Instituicdo: Colégio Adventista Centenério - EIEFM

Data de Nascimento: 31/03/2008 N2 da Guia: 22130

Data da Ocorréncia Horério Local Atividade

16/10/2024 11:19:00 Hall da administracio Aula de outras matérias
0 que aconteceu Partes do corpo

Desmaio - Pescoco

Descricdo

0O aluno passou mal e desmaiou. Foi aferido a press3o e estava 110/68.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Nailson (41) 3051-8660
Local de atendimento Endere;o N2  Bairro Telefone
IO T a7l il
Observacgoes

0O aluno foi atendido na coordenacgdo disciplinar, informadd ao responsével (pai} e encaminhade ambos para o hospital de
referencia. -

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista or{} br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituico Adventista Sul Brasileira de Saiide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41} 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impressc por: Alexandro Anténio Procépio ;
Gaspar ldel 16/10/2024 12:05



Data do Atendimento
16/10/2024 (

HOSPITAL

[+] H 4
?4§tgﬁnflmento pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONV
Paciente Data de Nagcimento * Sexo CPF
EDUARDO LOURENCO DE MELLO 31/03/2008 M
Responsidvel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
RAFAELA LOURENCO PEDRO VON POSTEL DE MELLO 998220193
Endereco Numero Complemento
ZULMIRA BACILA 317 CASA
Cidade Bairro CEP UF
CURITIBA UBERABA 81580200 PR
Convénio Plano CiD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL F410

Histérico - Anamnese Classificagdo de risco: URGENTE

DS_HIST_DOENCA ATUA Ela estava na escola e se sentiu mal, com tontutra e enj6os, tremores por todo o corpo, com duragéo de alguns
- - - segundos. Ela fazia uso de Vinvance e foi trocado por Atenta, ha duas semanas, nos dias de semanas. Por TDA

DS_EXAME_FISICO BEG corado ativo eupneico afebril cpp livres abdoem flacido

NEUMA MARILIA MARTINS DA SILVA KORMANN
CRM: 11611
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